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ВВЕДЕНИЕ 
 
Проблема восприятия и распознавания образов – это одна из 
важнейших проблем современной науки, в рамках которой представляет 
интерес вопрос о механизмах построения целостного образа. Целостность 
зрительного восприятия – это психический процесс целостного отражения 
предметов и явлений действительности при их непосредственном 
воздействии на зрительную систему. Целостность восприятия имеет 
важнейшее значение для обеспечения адаптивного поведения человека в 
постоянно меняющихся условиях среды.  
В рамках проблемы восприятия и распознавания образов выделяют два 
подхода: определение глобальных статистических свойств изображений и 
выделение локальных информативных признаков высшего порядка. Эти 
подходы описывают два различных механизма, которые могут быть 
задействованы для распознавания объектов: механизм глобального описания 
и локального описания изображения. Локальное описание осуществляется на 
основе локальных признаков изображения, глобальное – на основе 
статистических характеристик целостного изображения [12]. Проблема 
состоит в изучении функциональных характеристик этих механизмов, 
особенностей их взаимодействия, роли взаимодействия для обеспечения 
целостности восприятия.  
Одним из наиболее эффективных подходов к изучению механизмов 
зрительного восприятия, как и любых других механизмов, является их 
исследование в крайних условиях функционирования. Известно, что 
нарушение целостности восприятия характерно для лиц, страдающих 
шизофренией. Поступающая информация перестает для больного быть 
цельной и очень часто предстает в форме раздробленных, разделенных 
элементов.  
Исходной фазой развития любого сенсорного процесса является 
обнаружение. Следующая операция восприятия – различение и конечный 
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результат – формирование перцептивного образа-эталона. Когда 
перцептивный образ сформирован, возможно, осуществление 
опознавательного действия (идентификация и опознание). Опознание есть 
отождествление непосредственно воспринимаемого объекта с образом или 
отождествление двух одновременно воспринимаемых объектов. Нарушение 
целостности зрительного восприятия может быть на разных уровнях: на 
уровне обнаружения, на уровне различения и на более высоком уровне 
обработки и анализа информации – опознании [32, 33, 34].  
Цель исследования – изучение механизмов глобального и локального 
анализа, особенностей их взаимодействия и роли взаимодействия для 
обеспечения целостности восприятия в задаче опознания 
фрагментированных изображений различных объектов на модели 
шизофрении. 
Объекты исследования: здоровые испытуемые – 24 чел. (возраст 23–42 
года) и пациенты Красноярского психоневрологического диспансера с 
диагнозом параноидная шизофрения – 54 чел. (возраст 19–64 года). 
Предмет исследования: механизмы зрительного опознания 
фрагментированных фигур психически здоровых и больных шизофренией. 
Задачи исследования:  
1. Определить эффективность опознания фрагментированных 
изображений у психически здоровых испытуемых и больных шизофренией. 
2. Сравнить эффективность опознания фрагментированных 
изображений в целом у больных шизофренией и психически здоровых 
испытуемых. 
3. Сравнить эффективность опознания фрагментированных 
изображений у пациентов с первым психотическим эпизодом шизофрении и 
хронически больных. 
4. Сравнить эффективность опознания фрагментированных 
изображений у больных шизофренией с разным типом течения заболевания. 
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Гипотезы исследования:  
          1. При шизофрении наблюдается достоверное снижение эффективности 
опознания фрагментированных фигур по сравнению с психически здоровыми 
испытуемыми. 
          2. Эффективность опознания фрагментированных фигур у лиц, 
страдающих шизофренией, зависит от стадии развития заболевания.  
          3. Эффективность опознания фрагментированных фигур у лиц, 
страдающих шизофренией, определяется типом течения болезни. 
Методика исследования 
В данном исследовании использовали компьютерную версию Голлин-
теста (1960), предложенную Н. Фореманом (1991) и созданную С.В. 
Прониным в лаборатории физиологии зрения Института физиологии им. 
И.П. Павлова РАН. Методика Голлин-тест применяется в экспериментальной 
и клинической психофизиологии для изучения нарушения высокоуровневых 
процессов восприятия разрозненных элементов как единого целого 
(гештальта). Голлин-тест основан на измерении порогов узнавания фигур в 
условиях последовательного формирования их контура из отдельных 
фрагментов. 
Апробация результатов исследования. Основные данные, полученные в 
ходе выполнения работы, доложены на международной конференции 
«Молодежь и наука: проспект Свободный 2016» с устным докладом на тему 
«Свидетельства дисфункции процессов опознания при шизофрении». 
Доклад «Свидетельства дисфункции процессов опознания при 
шизофрении» по итогу конференции был отмечен дипломом за третье место. 
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1 Зрительное восприятие 
 
1.1 Характеристики зрительного восприятия 
 
Зрительное восприятие – это очень сложный, многоуровневый, 
системный процесс, выполняющий отражательную и регулятивную функции 
в поведении человека. Акт зрительного восприятия связан с обнаружением 
объекта, выделением и различением его признаков: яркость, контраст между 
светлым/ярким/темным, цвет, контур, форма, размер, местоположение в 
пространстве, местоположение в окружающем мире, отдельные детали 
объекта. На основе этого комплекса признаков, их анализа и синтеза 
формируется зрительный образ, который принято считать образом-эталоном.  
В результате аналитического и синтетического сличения с эталоном 
осуществляется категоризация, то есть соотнесение образа, 
соответствующего воспринимаемому объекту, к определенной категории. 
Таким образом, восприятие представляет собой систему перцептивных 
действий, овладение ими требует специального обучения и практики [17]. 
Основные свойства зрительного восприятия при нормальном зрении: 
1. Избирательность восприятия – выделение определенных объектов 
и явлений; зависимость от внимания, интересов, мотиваций, установок, 
эмоционально-волевой сферы. 
2. Предметность восприятия – отнесение сведений, получаемых из 
внешнего мира, к этому миру, т.е. так называемый акт объективизации. 
Система действий, обеспечивающих субъекту открытие предметности мира. 
Особенности формирования предметности восприятия у детей. Роль 
предметности в регуляции поведения. 
3. Целостность восприятия – складывается на основе обобщения 
знаний об отдельных свойствах и качествах предмета, получаемых в виде 
различных ощущений: зависимость целостности восприятия от процесса 
сенсорного развития ребенка. Связь целостности восприятия с механизмами 
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памяти (сличение образа с эталоном), мышлением (операции анализа, 
синтеза). 
4. Структурность, детальность восприятия – умение использовать 
знания общих свойств объекта в процессе восприятия одного из них. Связь с 
целостностью восприятия, а также с взаимосвязанной деятельностью 
анализаторов. 
5. Апперцепция восприятия – процесс осознания еще не дошедшего до 
сознания впечатления; связь восприятия с прошлым опытом; влияние 
накопленного зрительного опыта на процесс восприятия; зависимость 
восприятия от содержания психической жизни человека, от особенностей его 
личности. 
6. Антиципация – предвосхищение, заранее составленное представление 
о чем-либо. Уровни антиципации: субсенсорный (подсознательный); 
перцептивной (оперативная и долговременная память); представлений 
(панорамные образы, визуальные схемы); речемыслительный (обобщение, 
формирование гипотезы об объекте, событии). 
7. Константность – относительное постоянство воспринимаемых 
характеристик объекта. Зависимость изменения облика объекта от 
многообразия условий их появления (удаленность от глаз; уровень 
освещенности; местоположение и т.д.). 
8. Обобщенность восприятия. Взаимосвязь с мыслительными 
операциями (сравнение, обобщение, анализ, синтез).  
Предметность, целостность, структурность, апперцепция, антиципация, 
константность, обобщенность не являются изначальными свойствами, а 
возникают в процессе формирования зрительных образов в онтогенезе [7, 
17]. 
Помимо ощущений в процессе восприятия задействованы прошлый 
опыт, процессы осмысления того, что воспринимается, и психические 
процессы более высокого уровня (память, мышление). 
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1.2 Целостность восприятия  
 
Целостное восприятие – это психический процесс целостного 
отражения предметов и явлений окружающего мира, действующих на органы 
чувств в данный момент;  
- это субъективный образ предмета, явления или процесса, 
непосредственно воздействующего на анализатор или систему анализаторов 
(перцептивный образ);  
- это процесс формирования этого образа или система действий, 
направленных на ознакомление с предметом, воздействующим на органы 
чувств [4]. 
Из отдельных ощущений восприятие синтезирует целостный образ 
объекта, это свойство восприятия и называют целостностью.  
Целостный образ складывается на основе обобщения получаемой в виде 
различных ощущений информации об отдельных свойствах и качествах 
предмета. Мы не воспринимаем отдельно: глаза, уши, рот, нос человека и 
т.д., а также голос человека и его запах. Для нас всё это объединяется в один 
целостный образ человека. 
На целостное восприятие большое значение имеет опыт предыдущих 
наблюдений. Видя человека, стоящего к нам боком, в нашем восприятии мы 
имеем целостный объект: имеющий две руки, а не одну, имеющий две ноги, а 
не одну и т.д. И когда человек поворачивается к нам другим боком, мы 
видим то, к чему уже были готовы. Поэтому восприятие конкретного 
человека сильно связано с его моделью мира и моделью отдельных объектов 
этого мира [14]. 
Посредством зрения человек сразу воспринимает целый образ 
последних, так как оно располагает аппаратом, который приспособлен к 
тому, чтобы симультанно воспринимать сложные формы предмета. Как уже 
упоминалось, процесс зрительного восприятия не является простой 
суммацией ощущений, получаемых органом зрения [17]. 
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1.1 Целостность восприятия в структурализме 
 
Теория восприятия в структурализме – первая теория в психологии как 
научной и экспериментальной области знаний, выделившейся из философии. 
Исследования ощущений и восприятий, прежде всего, связаны с именами 
В.Вундта и Э.Титченера и работой их лабораторий в Германии и США. 
Восприятие какого-либо предмета в структурализме рассматривалось как 
структура, или комбинация, отдельных ощущений.  
Таким образом, построив научную психологию по образцу естественных 
наук, исследование восприятия рассматривалось структуралистами так же, 
как, например, в химии: необходимо разложить целое на элементы  
ощущения и, поняв законы их соединения, познать суть психического 
явления  восприятия. Поскольку, как полагали структуралисты, элементы 
сознательного опыта едины у людей, то психология действительно изучает 
базовые механизмы сознания. 
Второй класс элементов сознательного опыта представляют образы 
памяти, или представления. Восприятие как явление сознания представляет 
собой сумму двух этих основных элементов  ощущений и образов памяти. 
Образы восприятия получаются в результате работы двух механизмов —  
суммации отдельных ощущений и их ассоциации (соединения) с образами 
памяти. Чтобы пояснить, как работает данный механизм, рассмотрим 
предлагаемое структуралистами объяснение процесса формирования образа 
восприятия удаленного объекта. Восприятие удаленности складывается из 
суммы множества двумерных зрительных ощущений, поступающих от 
сетчатки глаза, которые, соединяясь (по принципу ассоциации) с 
кинестетическими образами памяти, хранящими наш двигательный опыт 
передвижения в пространстве, создают трехмерное восприятие удаленного 
объекта. 
10 
 
Таким образом, в структурализме постулируется наличие двух 
гипотетических механизмов, опосредствующих возникновение образов 
ощущений из двух элементов сознания, – механизмов суммации и 
ассоциации. 
Физиологической основой построения перцептивного образа являлась 
закономерная связь между ощущениями и природой соответствующего 
рецептора. Эта связь выражается в принципе специфических энергий органов 
чувств И. Мюллера. Таким образом, в структурализме выстраивается строго 
детерминистическое и естественнонаучное понимание механизмов 
формирования образов восприятия: стимульная энергия однозначно 
преобразуется в специфическую энергию органов чувств, отображается в 
сознании в виде ощущения, а затем различные ощущения структурируются с 
помощью механизма суммации. 
Еще один базовый механизм формирования восприятий – ассоциация 
наличных ощущений с образами памяти. Использование структуралистами 
известного принципа образования ассоциации предполагает, что если два 
ощущения повторялись совместно много раз, то появление в сознании одного 
его элемента – ощущения влечет за собой появление и другого элемента – 
образа памяти. Образование ассоциаций может определяться сходством двух 
содержаний сознания: их контрастом (сладкий – горький) или смежностью во 
времени и пространстве (после вспышки молнии  удар грома) и другими 
причинами. Этот механизм придает образу восприятия значение, или, 
пользуясь терминологией Э.Титченера, контекст. Таким образом, 
означенный образ восприятия формируется из соединения в единую 
структуру контекста в виде ассоциаций и сердцевины образа  сенсорного 
опыта [8]. 
И. Бидерман, автор теории, названной распознавание по компонентам, 
исходит из того, что распознавание объекта начинается с обработки 
информации о наборе примитивных отличительных признаков. Основное 
положение теории И. Бидермана заключается в том, что любой 
11 
 
воспринимаемый объемный предмет может быть разложен на ряд 
элементарных составляющи – геометрических модулей, или компонентов. 
Автор полагает, что существует примерно 24 таких базовых трехмерных 
геометрических компонента, называемых геонами («геометрическими 
ионами»), комбинируя которые в разных вариантах можно получить объект 
практически любой формы [19].  
Более того, И. Бидерман считает, что независимо от того, под каким 
углом зрения их рассматривают, геоны легко отличимы друг от друга и что 
они не подвержены никаким видам зрительных искажений. На этом 
основании и высказано предположение о том, что геоны – перцептивные 
«строительные блоки» всех объемных или трехмерных предметов. Согласно 
концепции распознавания по компонентам, мы узнаем предмет и его 
объемную форму, «раскладывая» его на простейшие геоны и выявляя их 
взаимное расположение. Например, если мы видим цилиндрический геон с 
дугой наверху, мы воспринимаем его как ведро, а если дуга находится сбоку 
– как чашку. Если сказанное выше соответствует действительности и геоны 
на самом деле представляют собой базовые, простейшие, трехмерные 
признаки, характеризующие предмет, то, следовательно, чем больше геонов 
имеет тот или иной предмет, тем легче его узнать. Иными словами, такие 
сложные объекты, как самолет или слон, образованные множеством геонов, 
более узнаваемы, нежели простые предметы вроде чашки или лампы, 
«составленные» всего лишь из нескольких геонов.  
Исследования подтверждают это предположение. При 
кратковременном (0,1с) поочередном предъявлении испытуемым при 
вспышке света контуров самолета, телефона и ручного электрического 
фонарика предметы узнавались тем быстрее и правильнее, чем больше было 
число входивших в их состав геонов. И. Бидерман также доказал, что 
предмет может быть правильно идентифицирован и тогда, когда 
присутствует лишь несколько из его геонов, а это подчеркивает 
принципиальную роль последних в узнавании предметов. Например, самолет 
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и пингвин (рисунок 1) были правильно идентифицированы по контурам даже 
тогда, когда отсутствовало более половины их геонов.  
 
 
 
Рисунок 1 - Распознавание объекта при отсутствии более половины его геонов 
Слева: полные контуры самолета и пингвина, образованные девятью геонами, 
справа: наличие трех геонов данных объектов. 
 
По данным И. Бидермана, для узнавания предмета достаточно трех его 
геонов. Подход И. Бидермана к восприятию различных объектов – полезный 
и экономный подход, поскольку предлагает трактовку этого процесса, 
основанную на относительно ограниченном количестве базовых форм 
(рисунок 2). С другой стороны, будучи полезным при необходимости 
отличить одну большую группу предметов от другой (ведра от ручных 
фонариков, слоны от самолетов), подобный подход не позволяет объяснить, 
на чем основана способность отличать друг от друга объекты, относящиеся к 
одному классу и состоящие из одних и тех же геонов (например, лошадь от 
большой собаки). 
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Рисунок 2 - Геоны и примеры предметов, «построенных» из геонов 
 
Элементы, являющиеся объектами анализа пространственной частоты, 
геоны Бидермана, представляют собой элементарные единицы визуального 
паттерна, информация о которых обрабатывается на уровне восходящих 
процессов [19].  
 
1.4 Целостность восприятия в гештальтпсихологии 
 
Проблема целостности восприятия была впервые экспериментально 
исследована представителями гештальт-психологии, выступавших против 
принципов структурной психологии. Альтернативным подходом по 
отношению к структуралистской теории в объяснении феноменов и 
механизмов восприятия явилось направление, появившееся в Берлинском 
университете в начале 1910-х гг. и получившее название 
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гештальтпсихология. Основные представители Берлинской школы 
гештальтпсихологов, работавшие в области исследования восприятия, – это 
Макс Вертгаймер , Вольфганг Кёллер и Курт Коффка. 
Основное понятие гештальтпсихологии восприятия – гештальт (от 
нем. Gestalt – форма, структура), обозначающее целостность образов 
восприятия как основного содержания сознания, т.е. несводимость 
восприятия к сумме свойств составляющих его ощущений.  
М. Вертгеймер и В. Келлер подчеркивали уникальную роль целостной 
структуры и связи между составляющими её элементами в процессе 
восприятия. Отправным положением их теории было положение, что все 
процессы в природе изначально целостны, следовательно, процесс 
восприятия определяется не суммой единичных элементарных ощущений, а 
всем полем действующих на организм раздражителей, структурной 
воспринимаемой ситуации в целом [24].  
Объектный характер гештальттеории восприятия выражается, прежде 
всего, в том, что и на тот же вопрос К. Коффки «Почему мы видим то, что мы 
видим?» и почему это то, что мы видим, адекватно нас ориентирует в 
окружающей действительности. Гештальтпсихологи дают глобальный ответ: 
«законы гештальта едины как для физического, так и для 
психофизиологического мира». Из этого следует, что принцип двойного 
изоморфизма можно расширить до принципа тройного изоморфизма: 
(дистальный стимул → проксимальный стимул) ⇔ паттерн мозговой 
активности ⇔ перцептивный гештальт. 
Несмотря на явно выраженную идею психофизиологического 
параллелизма в объяснении механизмов восприятия, т.е. на четкое указание 
причины возникновения психических явлений, в гештальтпсихологии 
большое внимание уделялось феноменологическому описанию образов 
восприятия. Для подобного описания вводилось понятие феноменального 
поля как динамического целого, где происходит взаимодействие всех 
структурных составляющих и всех действующих сил. Единицей анализа 
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образов восприятия в рамках этого феноменального поля выступает гештальт 
– целостное образование, имеющее в своей основе ощущения, отражающие 
специфику внешних энергетических воздействий, но не сводимое к ним, 
поскольку в этом поле действуют объективные законы, приводящие к 
определенному структурированию феноменального поля. И физическое, и 
феноменальное поля структурированы в той степени, в которой внутри них 
существуют стимульные различия по интенсивности или по качеству. 
Степень структурированности поля определяет количество потенциальной 
энергии, способной производить перцептивную работу – работу по 
образованию образов восприятия. Говоря о «работе», гештальтпсихологи 
закономерно переходят к описанию тех сил, которые действуют в 
феноменальном поле. Источник действия этих сил – перцептивная энергия – 
находится внутри самого поля: сходные процессы привлекают друг друга. 
Это взаимное объединение сходных процессов является основой 
связывающих сил феноменального зрительного поля.  
Зрительное поле делится на фигуру и фон. Простейшее формирование 
восприятия заключается в разделении зрительных ощущений на объект – 
фигуру, расположенный на фоне. Как писал Эдгар Рубин, «часть, которая 
воспринимается как четко очерченная форма, называется фигурой, а 
остальное – фоном»[17]. Функционально в восприятии сочетания фигура – 
фон проявляется тенденция воспринимать части визуального образа как 
цельные, хорошо очерченные предметы, выделяющиеся на своем фоне. 
Рубин идентифицировал следующие основные перцептивные различия 
между фигурой и фоном: 
– Фигура представляет собой «вещь», а контур воспринимается как ее 
очертания. В отличие от фигуры фон воспринимается как некая «субстанция» 
и кажется относительно бесформенным. 
– Наблюдателю кажется, что фигура находится ближе к нему, перед 
фоном, а фон кажется менее четко локализованным, беспредельно 
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простирающимся за фигурой. Известно, что стимул лучше виден, если 
появляется на участке, воспринимаемом как фигура, а не фон.  
– Благодаря фону фигура кажется более впечатляющей, значительной и 
лучше запоминается, кроме того, фигура вызывает больше ассоциаций с 
узнаваемыми, привычными объектами, чем фон. Как следует из рисунка 3,  
 
 
 
Рисунок 3 - Воспринимаемый двояко узор 
Наблюдатель видит либо два кубка, либо силуэтные изображения человеческих 
профилей 
 
независимо от того, что воспринимается как фигура, кубки или профили, 
наблюдатель без труда понимает, что фигура имеет определенную форму, а 
фон в любом случае кажется бесформенным [17]. Наша зрительная система 
приспособлена для восприятия объемных предметов реального мира, для 
восприятия различных объектов, выделяющихся и на фоне друг друга, и на 
общем для них фоне, а не для восприятия и объектов, и фона в виде 
двухмерных плоских поверхностей, какими они предстают на фотографиях 
или на чертежах. Выделение фигуры из фона и удержание объекта 
восприятия включает психофизиологические механизмы. Клетки головного 
мозга, получающие визуальную информацию, при взгляде на фигуру 
реагируют более активно, чем при взгляде на фон [9]. Существует 
фундаментальная тенденция к восприятию глобальных характеристик 
физического мира на основе взаимного расположения, взаимодействия 
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организующих его объектов, эту тенденцию задают следующие факторы 
(рисунок 4): 
– Фактор близости, согласно которому чем ближе объекты друг к другу 
в зрительном поле, тем с большей вероятностью они организуются в единые, 
целостные образы; 
– Фактор сходства выражается в тенденции группировать элементы, 
кажущимися похожими. 
– Фактор однотипной связи. Этот фактор не относится к принципам, 
сформированным изначально основатели гештальт – психологии. Данный 
фактор сводится к тому, что физически связанные между собой знакомые 
предметы воспринимаются как перцептивные единицы. 
– Фактор «хорошего продолжения», при котором все идентичные 
элементы, следующие в одном и том же направлении, что и придает их 
сочетанию свойства определенным образом, направленной фигуры, 
воспринимаются как единое целое. 
– Фактор «общей судьбы»: в соответствии с ним все элементы, 
двигающиеся в одном направлении, объединяются в одном направлении, 
объединение происходит на основании идентичности. Примерами действия 
такого фактора являются стая летящих птиц, «волна» болельщиков. 
– Фактор симметрии. Приоритет в перцептивном группировании 
отдается более естественным, симметричным фигурам. 
– Фактор замкнутости. В соответствии с ним при группировании 
элементов предпочтение отдается тому варианту, который благоприятствует 
восприятию более замкнутой или завершенной фигуры, поэтому 
незавершенные фигуры зачастую воспринимаются как завершенные. 
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Рисунок 4 - Гештальтистские факторы группирования восприятия 
 
В качестве основного закона группировки отдельных элементов был 
постулирован закон прегнантности или закон хорошей формы, – 
совокупность многих из вышеперечисленных факторов и принципов и 
некоторых вытекающих из них выводов, постулирующая существование 
тенденции к восприятию самой простой и стабильной конфигурации из всех 
возможных вариантов [24]. 
А. Р. Лурия, описывая зрительное восприятие структур, говорит о двух 
законах, описанных представителями гештальт-подхода: 
1. закон четкости структуры, согласно которому выделяются, прежде 
всего, наиболее четкие по своим геометрическим свойствам структуры. 
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2. закон «амплификации», согласно которому четкие, но не 
законченные структуры всегда дополняются до четкого геометрического 
целого [13]. 
Известные гештальтпсихологи Дж.Браун и А.Вотт предполагали, что 
между всеми объектами в зрительном поле существуют связывающие силы 
поля, имеющие природу векторов, поэтому об этом поле следует думать как 
о четырехмерном множестве, имеющем наряду с тремя пространственными 
четвертое, временное измерение. В противоположность этим центральным по 
своей природе силам в зрительном поле действуют и сдерживающие силы, 
сенсорные по своей природе, функция которых – разъединять элементы этого 
поля. Классическим примером результата взаимодействия такого рода 
перцептивных сил являются оптико-геометрические иллюзии восприятия, 
которые искажают правильное восприятие формы квадрата и окружности [8]. 
Гештальт-подход и структурализм по сути дела в основе своих взглядов 
демонстрируют акцент на одном из двух механизмов, обеспечивающих 
целостность зрительного восприятия. Гештальт-подход опирается на мнение 
о превалировании в процессах построения целостного образа механизма 
глобального анализа зрительного поля, тогда как в основе теорий 
структурализма лежит  механизм локального анализа. 
 
1.5 Механизмы глобального и локального анализа в зрительной 
системе 
 
Крупноклеточные магноцеллюлярные и мелкоклеточные 
парвоцеллюлярные каналы, берущие начало в сетчатке с проекциями через 
латеральное коленчатое тело таламуса к различным слоям зрительной коры, 
являются основными каналами, обеспечивающими первичную фильтрацию 
зрительной информации, которую далее разным способом используют 
нейроны дорзального и вентрального пути [56]. 
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Волокна магноцеллюлярной и парвоцеллюлярной систем составляют 
около 90% от всех нервных волокон, несущих информацию из зрительной 
коры в другие отделы мозга. Примерно 80% из них – это тонкие волокна 
парвоцеллюлярного пути, и примерно 10% – толстые волокна 
магноцеллюлярного пути. Из первичной зрительной коры информация течет 
в двух основных направлениях, к теменной доле как дорсальный поток (DS) 
и к височной доле, как вентральный поток (VS) – (рисунок 5) [42, 54, 66]. 
 
 
 
Рисунок 5 - Основные потоки зрительной информации из первичной зрительной коры: 
1) зеленый цвет – теменной поток – глобальный анализ 
2) сиреневый цвет – височный поток – локальный анализ 
 
Взаимодействие магно- и парвоклеточной систем на лобном уровне 
коры обеспечивает опознание объектов и принятие решения. 
Магноцеллюлярные нейроны играют ведущую роль в обработке информации 
о глобальной организации стимула, в процессах «предвнимания», анализе 
движения зрительного объекта [44, 48, 51, 68]. Обрабатывая информацию о 
контуре, положении в пространстве, движении и его направлении, нейроны 
магносистемы обеспечивают пространственное зрение и глобальное 
описание изображения [49, 68]. 
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Волокна парвоклеточной системы передают всю цветную и 
выскоконтрастную черно-белую информацию. Свойства нейронов 
парвосистемы определяют ее ведущую роль в процессах выделения 
отдельных объектов и деталей объектов, то есть локального анализа 
зрительного поля. Парвосистема обеспечивает «объектное зрение» [49]. 
Парвоцеллюлярная система, чувствительная к высоким пространственным 
частотам, отвечает за центральное поле зрения, магноцеллюлярная система, 
чувствительная к низким пространственным частотам, отвечает за 
периферическое поле зрения [55]. 
Таким образом, в рамках проблемы восприятия и распознавания 
образов могут быть выделены два подхода в исследовании восприятия 
изображений зрительной системой: 1) определение глобальных 
статистических свойств изображений; 2) выделение локальных 
информативных признаков высшего порядка. Эти подходы описывают два 
различных механизма, которые могут быть задействованы для распознавания 
объектов: механизм глобального описания и локального описания 
изображения [11, 33].  
Локальное описание изображения осуществляется на основе локальных 
признаков, глобальное – на основе статистических характеристик целостного 
изображения [11, 12, 27]. Локальные признаки представлены: обычными 
локальными признаками, общими для всех категорий изображений (точки, 
фрагменты контура и локальные текстуры) и специфическими 
(информативными) локальными признаками, характерными для конкретных 
изображений. Обычные признаки выделяют рецептивные поля (РП) 
зрительной системы на ранних стадиях обработки изображения. К 
специфическим признакам можно отнести, например, характерные 
фрагменты контура, имеющие ключевое значение [36]. По таким 
специфическим фрагментам можно распознать предъявленный объект, но 
только в случае, если заранее известно множество, к которому данный объект 
принадлежит. Специфические (информативные) признаки, также как и 
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обычные, выделяются в зрительной системе детекторами точек, линий, 
углов, крестов, но при этом имеют сигнальное значение. 
Локальный и глобальный подход к описанию изображений и 
построению целостного образа являются взаимодополняющими [28]. Частью 
нейрофизиологической сети, обеспечивающей механизмы глобального и 
локального анализа, являются магноцеллюлярные и парвоцеллюлярные 
каналы, взаимодействие которых как на подкорковом, так и на корковом 
уровне обеспечивает целостное восприятие.  
Возвращаясь к двум системам и механизмам обработки информации, 
нужно сказать, что теменной поток чувствителен к низким частотам и 
обеспечивает глобальное восприятие, от общего к частному, височный поток 
чувствителен к высоким частотам и обеспечивает локальный анализ, от 
частного к общему. 
Принятие наблюдателем решения об описании изображения по 
отдельным специфическим для изображения признакам высшего порядка или 
по целостной статистической структуре определяют задачу и сложность 
изображения. Тенденция к целостному восприятию свидетельствует о том, 
что восприятие общей конфигурации зрительного объекта обычно 
предшествует восприятию его локальных элементов [43, 46, 53]. 
 
1.6 Пространственно-частотные каналы зрительной системы 
 
Любое изображение, которое мы видим, зрительная система 
раскладывает на перепады черного и белого. Частота этих перепадов имеет 
значение для двух систем восприятия. Чем чаще эти перепады, тем  выше 
пространственная частота, чем реже перепады, тем  ниже пространственная 
частота (рисунок 6). Редкие перепады – это низкие частоты, частые перепады 
– это высокие частоты. Любое изображение, которое мы видим в 
повседневной жизни содержит весь спектр частот - от низких до высоких. 
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Восприятие высоких частот позволяет нам видеть мелкие детали, восприятие 
низких частот позволяет воспринимать контуры изображений.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Пространственная частота (цикл/угл.град.) 
 
Рисунок 6 - Видимый диапазон пространственных частот (цикл/угл.град.) 
 
Любое изображение представляет собой сложный сетчаточный паттерн 
изменения интенсивности света и может быть представлено в виде суммы 
ограниченного числа синусоидальных колебаний, каждое из которых 
является градуальным изменением света и темноты в пространстве сетчатки 
(рисунок 7). На рисунке 7а, справа изображен график синусоидальной 
функции, слева – распределение света, интенсивность которого изменяется в 
соответствии с этой функцией. Такой стимул называется синусоидальной 
решеткой. При наложении друг на друга синусоидальных решеток с 
соответствующими контрастами физически получается новый стимул – 
прямоугольная решетка. 
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Рисунок 7 - Функции распределения яркости для синусоидальной (а) и 
прямоугольной (б) решеток и соответствующие им графики функций  
 
Ось абсцисс – горизонтальная плоскость стимула, ось ординат – 
интенсивность света. Темная или светлая полоса занимают половину синус 
волны. Решетка синусоидальной волны имеет размытые края, в отличие от 
прямоугольной решетки, имеющей четкие края. 
Синусоидальные решетки, по поверхности которых интенсивность 
света меняется медленно (черные и белые полосы широкие), содержат низкие 
пространственные частоты. В случае, когда интенсивность света меняется 
быстро, соответственно решетка состоит из большого количества узких 
черных и белых полос, говорят, что такая решетка содержит высокие 
пространственные частоты. 
График или математическое описание того насколько зрительная 
система хорошо воспроизводит одни частоты, а другие – нет, в силу 
ограниченности своей разрешающей способности, называется 
модуляционной передаточной функцией (МПФ), отражающей изменение 
интенсивности света в некоторой области пространства, мерой которого 
является контраст. При исследовании зрительной системы обычно измеряют 
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контрастную чувствительность к различным пространственным частотам, 
используя процедуру обнаружения или уравнивания контраста. График в 
этом случае называют частотно-контрастной характеристикой (ЧКХ) или 
пространственно-частотной характеристикой зрительной системы          
(рисунок 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
 
 
 
Рисунок 8 - Частотно-контрастная характеристика  
 
Метод регистрации частотно-контрастных характеристик зрительного 
восприятия является классическим методом оценки базовых зрительных 
функций и механизмов, обеспечивающих зрительное восприятие. В рамках 
настоящей работы регистрация контрастно-частотных характеристик 
зрительного восприятия использована для оценки функционального 
состояния и взаимодействия механизмов глобального и локального анализа, 
обеспечивающих целостность восприятия. 
Попытка решить проблему формирования целостного образа в рамках 
пространственно-частотного подхода была предпринята А. Гинзбургом, 
который высказал предположение, что зрительная система объединяет 
фрагменты в единое целое с помощью низкочастотной фильтрации, то есть в 
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результате глобального описания изображения [45]. Модель А. Гинзбурга 
позволила объяснить многие явления восприятия и дала практические 
рекомендации по восстановлению изображений. Низкочастотное 
изображение, построенное в результате глобального описания, представляет 
собой описание контуров объекта, которое в результате дальнейшего 
локального описания дополняется деталями [37, 38]. 
Однако использование низкочастотной пространственной фильтрации 
для формирования целостного образа не может объяснить все режимы 
работы зрительной системы. Исследования влияния                      
пространственно-частотной фильтрации фрагментированных фигур на 
способность объединять разрозненные элементы дискретного изображения в 
целостный образ показали, что объединение может происходить и без 
низкочастотной составляющей в спектре изображения [16]. Вероятно, что 
объединение осуществляется методом построения огибающей функции, 
которая в этом случае строится на основе предварительного выделения 
высокочастотных фрагментов изображения, а не на основании выделения 
низкочастотных составляющих, присутствующих в спектре самого 
изображения [22]. 
Следует отметить, что пространственно-частотная фильтрация 
определяет работу лишь первичных каскадов обработки информации и не 
может объяснить сам процесс узнавания фрагментированного изображения. 
Для этого необходимо привлечение модели согласованной фильтрации. 
Под согласованной фильтрацией подразумевается сравнение 
предъявляемого изображения с эталоном, который хранится в памяти. При 
этом предполагается, что в памяти хранится точная копия этого изображения 
[11, 12, 27, 28].  
В основе модели согласованной фильтрации лежит теория 
статистических решений, которая позволяет, исходя из статистических 
характеристик сигналов и помех (шума), найти алгоритмы обработки 
сигналов, обеспечивающие минимальное значение критерия среднего риска, 
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в частном случае – максимум вероятности правильного обнаружения и 
опознания сигнала, позволяющие рассчитать эту вероятность. 
Пространственная фильтрация зашумленных изображений является 
характерной особенностью моделей согласованной фильтрации. В результате 
этой фильтрации ослабляется шум, и тем больше, чем больше размеры 
фильтруемых изображений, так как больше площади, в пределах которых 
происходит усреднение. Согласованную фильтрацию можно рассматривать 
как фильтрацию максимально приближенными к изображению 
пространственными элементами, формирующимися в процессе обучения, т.е. 
фильтрацию, согласованную со статистикой изображения [12]. 
В исследованиях восприятия фрагментированных фигур, показано, что 
зрительная система человека при первом предъявлении стимула оценивает 
глобальную статистическую информацию в изображении, которая может 
быть описана амплитудным спектром «невидимой» маски [28]. Это, по 
мнению авторов, оптимизирует механизм выделения сигнала из шума в 
качестве первичной фильтрации для последующего выполнения 
согласованной фильтрации [12]. Неполнота фигур рассматривается как 
результат маскировки, т.е. отсутствие фрагментов контура 
фрагментированной фигуры – это результат влияния «невидимой» маски. 
Можно представить, что фигура частично перекрыта маской, имеющей 
определенные, как статистические, так и пространственно-частотные 
параметры. Несмотря на то, что эта маска «невидимая», для первичных 
этапов обработки зрительной информации она реальна и имеет свойства 
мультипликативного шума. Маска фильтруется первичными звеньями 
зрительной системы и не осознается в высших звеньях. Поэтому ее называют 
«неосознанной маской». Зрительная система оценивает статистическое 
распределение невидимых фрагментов, т.е. параметры маски на основании 
анализа амплитудного спектра видимых фрагментов. 
При первом предъявлении алфавита незнакомых изображений 
наблюдатель воспринимает фрагментированные изображения как целые, но 
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замаскированные объекты. Фрагментированная фигура извлекается из шума, 
а затем в зрительной системе происходит сравнение с внутренним 
обобщенным шаблоном этого объекта. При повторных предъявлениях все 
более возрастает роль информативных признаков, по которым можно 
опознать весь объект. Первое же предъявление стимула запускает механизм 
обучения. Происходит выработка шаблона конкретного изображения данного 
объекта. В процессе обучения зрительная система использует на разных 
этапах обработки сигнала как простые, так и специфические признаки. В 
модели согласованной фильтрации, отображаемые фрагменты 
накладываются на выработанный в процессе обучения шаблон целостной 
фигуры, в результате происходит распознавание объекта [12]. 
Другими словами речь идет все о тех же механизмах глобального и 
локального описания зрительного поля, доминировании одного из них в 
условиях рассматривания незнакомых объектов и выученного алфавита 
стимулов. 
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2 Общие сведения о шизофрении 
 
2.1 Изучение шизофрении 
 
Шизофрения и бредовые расстройства составляют одну из 
классификационных групп «МКБ-10». Шизофрения диагностируется 
примерно у 1 % населения. Мужчины и женщины заболевают примерно 
одинаково часто, но у женщин имеется тенденция к более позднему началу 
болезни. 
По своим отрицательным социальным последствиям шизофрению 
необходимо поставить на первое место среди всех прочих психических 
расстройств. Это связано с ранним началом заболевания – 
преимущественно в подростковом и молодом возрасте, выраженной 
социальной дезадаптацией больных, ранней и стойкой их инвалидизацией, 
снижением частоты и устойчивости браков, отрицательным генетическим 
влиянием на потомство [10].  
В психологическом и социальном аспекте, как правило, страдает не 
только сам больной, но и его семья, которая не может в полной мере 
реализовать свой потенциал и вынуждена не только ограничивать круг 
общения, но и посвящать больше времени больному члену семьи. 
Среди предполагаемых причин этого заболевания не вызывает 
сомнения влияние генетических факторов. Имеются также указания, что 
восприимчивость к шизофрении могут повысить факторы окружающей 
среды. К ним относят неврологические повреждения, имевшие место во 
внутриутробном развитии или при родах, или воспитание ребенка в семье 
психически больных. Однако убедительных доказательств этой теории нет. 
Провоцирующими неспецифическими факторами могут выступать 
жизненные события и соматические заболевания [23]. 
В изучении шизофрении ключевую роль сыграли два человека: 
немецкий психиатр Эмиль Крепелин (Emil Kraepelin, 1856-1926) и 
швейцарский психиатр Еуген Блейлер (Eugen Bleuler, 1857-1939). 
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В исследовании психических болезней Э. Крепелин последовательно 
осуществлял нозологический принцип, согласно которому в области 
душевных расстройств имеется не хаос патологических проявлений с 
бесконечным "каталогом" отдельных симптомов, а по аналогии с 
соматической медициной существуют определенные болезни. Каждая 
болезнь имеет свою специфическую причину, свое течение, стереотип и 
механизм развития, характерные проявления и одинаковый исход. Э. 
Крепелин в 1898 г. окончательно выделил в качестве самостоятельной 
единицы раннее слабоумие (dementia praecox). По Крепелину, для этого 
заболевания характерно то, что оно начинается в юношеском возрасте, носит 
хронический характер и заканчивается слабоумием. Dementia praecox 
включила в себя такие душевные расстройства, как раннее слабоумие, 
кататонию, гебефрению и прогрессирующую паранойю [3]. 
 Позднее в 1903г. сюда была присоединена и простая форма болезни. 
 При простой шизофрении, возникающей в юношеском возрасте, он 
отмечал прогрессирующее оскудение эмоций, интеллектуальную 
непродуктивность, утрату интересов, нарастающую вялость, замкнутость, он 
подчеркивал также рудиментарность позитивных психотических расстройств 
(галлюцинаторных, бредовых и кататонических нарушений).  
Гебефреническую шизофрению он характеризовал дурашливостью, 
разорванностью мышления и речи, кататоническими и бредовыми 
расстройствами. Как простой, так и гебефренической шизофрении 
свойственно неблагоприятное течение, в то же время при гебефрении он не 
исключал возможности возникновения ремиссий.  
При кататонической форме описывалось преобладание 
кататонического синдрома в форме как кататонического ступора, так и 
возбуждения, сопровождающихся выраженным негативизмом, бредовыми и 
галлюцинаторными включениями. При выделенной позднее параноидной 
форме отмечалось доминирование бредовых идей, обычно сопровождаемых 
галлюцинациями или псевдогаллюцинациями [21].  
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Кроме этих четырех (основных), Э. Крепелин выделял еще ряд 
аффективных форм: простую депрессивную, депрессивную с 
бредообразованием, ажитированную и циркулярную. Не ограничиваясь этим, 
Э. Крепелин заложил основы симптоматологии шизофрении. Он 
подчеркивал «аморфность мышления», слабоволие и утрату интереса к 
окружающему, свойственные больным ранним слабоумием и выявляющиеся 
у них в течение болезни.  
На богатом эмпирическом материале Э. Крепелин дал описание 
характерных симптомов, выделил различные формы течения болезни и 
разработал типологию ее конечных состояний.  
Е. Блейлер пошел несколько иной исследовательской дорогой, чем        
Э. Крепелин. В 1911 году Блейлер опубликовал свое исследование о 
шизофрении. Его разногласия с Э. Крепелином проявились, по крайней мере, 
в следующем: 
1. Е. Блейлер показал, что название болезни (раннее слабоумие) 
является не точным, так как ряд случаев этой болезни к слабоумию не 
приводит; к тому же заболевание может начинаться в зрелые годы – поэтому 
определение "раннее" не всегда корректно. 
2. Основным в данной болезни Блейлер полагал особую структуру 
клинической картины, которая проявляется характерным расщеплением 
психических процессов, утратой цельности, естественной функциональной 
взаимосвязи между эмоциями, мышлением, поведением. В связи с этим он 
предложил иное название – шизофрения (schizophrenia, от греч. schizein – 
разделять, расщеплять и phren – ум, душа). 
3. Е. Блейлер предлагал рассматривать шизофрению не как одно 
заболевание, а как группу родственных заболеваний. В рамках шизофрении 
он рассматривал и достаточно легкие (похожие на неврозы, психопатии) 
состояния. 
5. Е. Блейлер ввел принцип разной диагностической силы отдельных 
синдромологических проявлений. Он разделил их на первичные – основные, 
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являющиеся следствием болезненного процесса, и вторичные – 
дополнительные, представляющие психические реакции пациентов [3]. 
К основным (первичным) относятся утрата социальных связей, 
нарастающая замкнутость, погруженность в мир внутренних, оторванных от 
реальности переживаний (аутизм), эмоциональное обеднение, тупость 
(апатия), особые расстройства мышления (резонерство, паралогичность, 
разорванность, символизм) и расщепление психики – схизис (утрата 
внутреннего единства, согласованности различных психических процессов, 
амбивалентность, амбитендентность, импульсивность). 
Эти расстройства представляют собой клиническое воплощение 
деструктивных тенденций болезненного процесса. В этом смысле они 
понимаются как первично негативные (дефицитарные) симптомы болезни. 
Легкая степень выраженности этих нарушений, которая может наблюдаться 
уже на ранних этапах развития заболевания, в отечественной литературе 
квалифицируется как изменение личности по шизофреническому типу. 
Дополнительные (вторичные) симптомы, к которым Е. Блейлер 
относил различные расстройства восприятия, бредовые идеи, аффективные, 
кататонические, поведенческие нарушения, рассматриваются 
преимущественно как реакция личности на болезненный процесс. Они могут 
пониматься как образования защитно-приспособительного характера и по 
своей сути являются продуктивными или позитивными нарушениями. 
Притом, что продуктивные симптомы не являются для шизофрении 
обязательными, их наличие для диагностики заболевания (особенно его 
некоторых форм) имеет большое практическое значение [1]. 
 
 
2.2 Психологические особенности и симптоматика больного 
шизофренией 
 
Шизофренией обозначают группу сходных психических расстройств 
неясного происхождения (этиологии), в развитии которых, вероятно, 
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имеются общие внутренне обусловленные (эндогенные) патогенетические 
механизмы в виде наследственной аномалии, не проявляющейся до 
определенного периода жизни. Без лечения характерно непрерывно 
прогрессирующее или приступообразное течение, обычно завершающееся 
однотипной картиной изменения личности (дефекта) с дезорганизацией 
психических функций (мышления, эмоций, психомоторики – всего поведения 
в целом) при сохранности памяти и приобретенных ранее знаний [18].  
Прогредиентный характер заболевания определяется не только его 
затяжным течением и хроническими изменениями психики. Он находит свое 
выражение и в выявляющемся на хронических стадиях течения особом 
психическом снижении, особом ослабоумливании. При шизофрении 
наблюдается распад внутреннего единства между чувствами, мышлением и 
волей, лишающий больного адаптации в окружающей социальной среде. 
Особые расстройства мышления, воли и эмоций (в условиях их 
диссоциации) придают высказываниям, поступкам и вообще всему 
поведению больных особый характер и «пронизывают» все продуктивные 
синдромы, наблюдающиеся при шизофрении. И все это – на фоне 
относительной сохранности памяти и формальных интеллектуальных 
функций.  
Шизофрения отличается от других прогредиентных 
ослабоумливающих психических процессов совершенно иным, только ей 
присущим – диссоциативным направлением психических расстройств [5]. 
Позитивные симптомы или симптомы первого типа определяют 
основное содержание клинической картины болезни. Они могут быть 
представлены неврозоподобными, психопатоподобными, аффективными, 
бредовыми, галлюцинаторными, кататоническими расстройствами, 
состояниями помрачения сознания. 
Бред может носить самостоятельный характер или являться 
производным патологических переживаний, например галлюцинаций. Часто 
наблюдается бред воздействия, отношения или преследования. У больных 
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шизофренией часто бывают слуховые галлюцинации. Больные слышат 
звучание собственных мыслей или голоса других людей внутри себя или 
снаружи. Голоса обращаются непосредственно к больному или 
комментируют его мысли и поступки, говорят непристойности, заставляют 
его совершать неприемлемые или опасные поступки. Голоса бывают и 
забавны, так что больной может рассмеяться в самый неподходящий момент. 
Зрительные галлюцинации встречаются реже, обычно вместе с 
галлюцинациями других видов – осязательными, обонятельными, 
вкусовыми, соматическими.  
Расстройства мышления могут проявляться и другим способом – 
необычной логикой рассуждений, неверной интерпретацией обыденных 
вещей.  
Речь больного отражает непоследовательность его мыслей, иногда 
отсутствует логическая связь между фразами, характерна своеобразная 
манера употреблять слова или придумывать новые (неологизмы) [15]. 
Расстройства двигательной активности называют кататоническими. 
Наиболее яркие из них – ступор с явлениями застывания, восковой 
гибкостью, негативизм, мутизм (полное молчание, не отвечает на вопросы и 
даже знаками не даёт понять, что он согласен вступить в контакт с 
окружающими), возбуждение. 
Больной, находящийся в ступоре, неподвижен, удерживает ригидную 
позу, молчит и не реагирует на окружающее, хотя и находится в полном 
сознании. При попытке изменить его положение оказывает бессмысленное 
сопротивление или движется в противоположную от указанной сторону, т.е. 
проявляет негативизм. Может наблюдаться восковая гибкость, которая 
проявляется в виде удерживания частей тела в приданном им, даже крайне 
неудобном, положении. 
Состояние возбуждения проявляется неконтролируемой двигательной 
активностью и повышенным фоном настроения. Больные пляшут, прыгают, 
застывают в вычурных позах, бывают агрессивны. 
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При кататонической форме шизофрении возможно развитие 
онейроида – особого расстройства сознания, при котором больные видят себя 
летящими в космосе или общаются с инопланетянами, присутствуют при 
гибели вселенной. 
Расстройства настроения при шизофрении могут выступать и как 
первичный синдром, и как вторичный, негативный. Они проявляются в виде 
депрессии, апатии, снижения побуждений, уплощения эмоциональных 
реакций, бедной мимики. Депрессия также может быть психологической 
реакцией на осознание своей болезни или следствием применяемой терапии 
(нейролептиков) [15]. 
Негативные расстройства приводят к изменению личности в виде 
аутизма, снижению энергетического потенциала, нарастанию 
инвертированности, к психическому дефекту и расстройствам поведения. 
Аутизм характеризуется погружением больного в свой особый 
внутренний мир с потерей или ослаблением контакта с окружающей 
действительностью, утратой интереса к реальности и общению с другими 
людьми, стремлением к уединению. Более того, при так называемом аутизме 
больной может казаться чрезмерно общительным и бестактным, но контакты 
с окружающими все равно носят формальный и бессодержательный характер 
[10]. 
Редукция энергетического потенциала проявляется повышенной 
психической утомляемостью и истощаемостью, нарушением концентрации 
внимания, что приводит к затруднениям восприятия новой информации, 
нарушениям интеллектуальной продуктивности и способности пользоваться 
запасом знаний и как следствие – к снижению профессионального уровня и 
утрате трудоспособности. Больные пассивны, бездеятельны, ничем не 
занимаются и не интересуются. Движения замедленны и скупы. При 
выраженной утрате интересов и побуждений говорят об апатоабулическом 
синдроме – это вид психического расстройства, характеризующийся потерей 
эмоционального оживления, полным безразличием к окружающим и родным, 
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а также падением жизненной активности в целом. Иногда у больных 
развивается сверхценная система щадящего отношения к себе, стремление 
«сохранить силы». 
Эмоциональные изменения при шизофрении отличаются своеобразием. 
Постепенно нарастает их дефицитарность и парадоксальность. Эмоции 
уплощаются, бледнеют. Вначале изменяются высшие эмоции – 
эмоциональная отзывчивость, сострадание, постепенно больные становятся 
все более холодными, эгоистичными, безразличными к близким людям, даже 
жестокими. Парадоксальность эмоциональных реакций проявляется их 
неадекватностью жизненным ситуациям. Несчастье в семье, смерть 
родственника больные могут воспринять совершенно равнодушно, но бурно 
отреагировать на ничтожную обиду, некорректное по отношению к ним 
поведение. Нередко больные могут проявлять глубокую привязанность и 
полную подчиняемость в отношении одного из членов семьи, чаще к матери, 
которая проявляет в воспитании гиперопеку [10]. 
Более тяжелые изменения личности имеют различные клинические 
формы. В одних случаях отмечаются эксцентричность, взрывчатость, 
импульсивность, злобность, конфликтность. В других – на первый план 
выступают эйфория с благодушием, бестолковость, снижение          
морально-этических нюансов, аспонтанность, некритичность к поведению. 
Больные становятся неряшливыми, с грубой расторможенностью 
инстинктивных влечений в виде мастурбации, прожорливости с поеданием 
пищевых отбросов, нечистот. 
При дефекте с преобладанием волевых расстройств больные 
становятся пассивно подчиняемыми, безразличными к своей жизни и 
будущему, недальновидными. Они часто попадают в разные пикантные 
ситуации, асоциальные группировки, бездумно подчиняются их лидерам, 
злоупотребляют алкоголем и наркотиками, могут совершить противоправный 
поступок без всякой выгоды для себя. 
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Нарушения мышления характеризуются замедленностью и упрощением 
мышления. Больной мало говорит, с трудом излагает свои мысли, речь 
бедная, в тяжелых случаях – бессодержательная. Преобладает склонность к 
абстракции и символике, резонерству, необычным ассоциациям. Типична 
разноплановость мышления и амбивалентность (двойственность). 
Разноплановость проявляется в неоднозначности оценки тех или иных 
событий, амбивалентность – в невозможности принять решение вследствие 
одномоментного сосуществования двух противоположных мнений и 
желаний. 
Негативная симптоматика с течением болезни нарастает. Она 
сопровождает позитивные синдромы, а также после окончания острого 
психотического приступа выступает как самостоятельный 
синдромокомплекс. В случае тяжелого, злокачественного течения 
шизофрении формируется шизофреническое слабоумие, которое 
обозначается как конечное состояние. 
Адекватное отношение к болезни в остром состоянии у больных 
отсутствует, они не осознают, что симптомы являются следствием 
заболевания, и требуют лечения. 
При редукции продуктивной симптоматики возможно восстановление 
полной или частичной критики. Больные начинают понимать, что 
воспринимаемое ими отличается от общей для всех действительности, и 
важно, чтобы болезненные симптомы не влияли на внешнее поведение. 
Больного можно научить правильно оценивать свое состояние, приближать 
поведение к адекватному для окружающих и обсуждать терапевтическую 
тактику [10]. 
В зависимости от преобладания той или иной симптоматики в 
клинической картине заболевания и закономерной смены синдромов 
различают разные формы шизофрении. 
1) Параноидная шизофрения. Это наиболее часто встречающаяся 
форма шизофрении. Клиническая картина характеризуется относительно 
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стабильным, преимущественно систематизированным параноидным бредом, 
обычно сопровождающимся галлюцинациями, особенно слуховыми, а также 
расстройствами восприятия, расстройство эмоциональной сферы, волевые 
и речевые нарушения, кататонические симптомы слабо выражены. 
Негативные симптомы присутствуют, но не являются ведущими в 
клинической картине. В основном они проявляются эмоциональной 
сглаженностью и снижением волевых качеств. Так как интеллектуальная 
сфера и настроение затронуты незначительно, больной может казаться 
нормальным до тех пор, пока не раскрываются его патологические 
убеждения. 
2) Гебефреническая (гебефренная) шизофрения. Эта форма 
шизофрении относится к злокачественной, так как имеет плохой прогноз из-
за быстрого развития негативных симптомов, особенно в виде уплощенного 
аффекта и утраты побуждений. Заболевание обычно начинается в 
подростковом или юношеском возрасте. До клинических проявлений болезни 
такие больные чаще всего застенчивы и одиноки, характеризуются как 
образцовые дети. Они практичны, серьезны, послушны, хорошо учатся. В 
подростковом возрасте отмечаются изменения характера, появляется 
поверхностное и манерное увлечение религией, философией и другими 
абстрактными теориями. Развернутая стадия заболевания характеризуется 
эмоциональными изменениями, безответственным и непредсказуемым 
поведением. Больные кажутся дурашливыми и инфантильными. Аффект 
неглубокий и неадекватный, часто сопровождается хихиканьем, 
самодовольством, самопоглощенной улыбкой, величественными манерами, 
гримасами, манерностью, проказами. Бред малосистематизированный, 
галлюцинации фрагментарны и нестойки. Мышление дезорганизовано, речь 
разорвана. Имеется тенденция к изоляции, поведение бесцельное и лишено 
эмоциональной окраски. 
3) Кататоническая шизофрения. Обязательными и доминирующими 
при этой форме шизофрении являются психомоторные расстройства, 
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которые могут варьировать в крайних вариантах от гиперкинезов до ступора 
или от автоматического подчинения до негативизма. Вынужденные позы 
могут сохраняться в течение длительного времени. Важным признаком 
состояния могут быть эпизоды агрессивного поведения. Кататонические 
феномены могут сочетаться с грезоподобным (онейроидным) состоянием с 
яркими сценоподобными галлюцинациями. 
4) Простой тип шизофрении. Эта форма характеризуется 
постепенным, но прогрессирующим развитием странностей и 
неадекватностью в поведении. Больные не способны соответствовать 
требованиям общества, социально отгорожены. Отмечается снижение общей 
продуктивности, работоспособности. Бредовые расстройства и 
галлюцинации не отмечаются, и расстройство имеет не столь отчетливый 
психотический характер, как другие формы шизофрении. Характерные 
негативные признаки шизофрении в виде уплощения аффекта, утраты 
побуждений развиваются без предшествующих отчетливых психотических 
симптомов. При нарастающей социальной бедности могут появиться 
бродяжничество, абсолютная бездеятельность, бесцельность существования, 
аутизм. 
5) Остаточная шизофрения. Хроническая стадия в течении 
шизофрении, при которой наблюдается отчетливый переход от ранней 
стадии (состоящей из одного или более эпизодов с психотической 
симптоматикой) к последующей, конечной, которая характеризуется 
длительно сохраняющимися, хотя и необязательно необратимыми 
негативными симптомами.  
Клиническая картина заболевания на данной стадии проявляется 
сниженной активностью, эмоциональной сглаженностью, пассивностью, 
отсутствием инициативы. Речь больных бедна, маловыразительна, с 
элементами, отражающими расстройства мышления. Коммуникативные 
способности снижены, что особенно проявляется в изменении невербальной 
коммуникативности (бедность мимики, контактности во взгляде, модуляции 
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голоса и позы). Больной утрачивает навыки самообслуживания, социальной и 
трудовой продуктивности. Контакты ограничены, интерес к общению с 
друзьями, к супружеской жизни угасает, появляется равнодушие к родным, 
детям. 
 
Течение шизофрении 
 
Течение заболевания обнаруживает значительное многообразие. Может 
быть непрерывным или приступообразным и не всегда заканчиваться 
выраженным дефектом (слабоумием). 
Начало заболевания бывает острым, с выраженными нарушениями 
поведения или постепенным, с нарастающим развитием странных идей и 
поведения. Развитию острого психотического эпизода обычно 
предшествуют продромальные (доклинические) явления. Они продолжаются 
несколько недель или даже месяцев. 
К продромальным симптомам относится утрата интереса к работе, 
социальной деятельности, своей внешности, гигиеническим привычкам, что 
сочетается с генерализованной тревогой, легкой степенью депрессии. 
В качестве основных форм течения шизофрении выделяют три – 
непрерывно-текущую, рекуррентную (периодическую) и приступообразно-
прогредиентную. 
1. При непрерывно-текущей шизофрении заболевание протекает с 
постепенным поступательным развитием продуктивной и негативной 
симптоматики. Степень прогредиентности, т.е. характер и скорость 
изменения синдромокомплексов в клинической картине, формирования 
дефекта различна – от вялого (малопрогредиентного) до средне – и 
грубопрогредиентного (злокачественного). 
2. Для приступообразного течения, которое наблюдается при 
периодической (рекуррентной) шизофрении, характерно чередование 
отчетливых приступов и состояний ремиссии. Во время приступов 
наблюдается острая психотическая симптоматика (онейроидно-
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кататоническая, аффективно-бредовая), которая в последующем полностью 
редуцируется (исчезает). Качество ремиссии во многом зависит от вида и 
частоты приступов, возраста, в котором манифестирует заболевание. Иногда 
болезнь может ограничиться одним или несколькими приступами, после 
которых наступает стойкая ремиссия с полностью сохраненными 
интеллектуальными способностями, хорошей адаптацией в социальном 
плане, и больной может добиться больших достижений в профессиональной 
сфере. 
3. Приступообразно-прогредиентная (шубообразная) шизофрения 
занимает промежуточное место между непрерывнотекущей и рекуррентной 
формами. При шубообразной шизофрении свойственные непрерывному 
течению синдромы (неврозоподобные, паранояльные, параноидные) 
сочетаются с очерченными в период приступа аффективными, аффективно-
бредовыми, острыми галлюцинаторно-бредовыми и кататоническими 
расстройствами. В период ремиссии происходит побледнение продуктивной 
симптоматики. Остаются и постепенно от приступа к приступу усиливаются 
изменения личности (эмоциональное обеднение, пассивность) и другие 
негативные симптомы, нередко остаются колебания аффекта. Степень 
выраженности дефекта зависит от частоты и длительности приступов, 
злокачественности процесса. 
С развитием психофармакологии произошел заметный патоморфоз в 
клинической картине и течении шизофрении. Медикаментозное лечение 
способствует быстрому купированию острых состояний, профилактике 
повторных обострений и смягчению личностно-интеллектуальных 
изменений [10]. 
 
2.3 Нарушение зрительного восприятия при шизофрении 
 
Шизофрения отличается большим спектром клинических проявлений, 
и в ряде случаев ее диагностика представляет большие трудности. В основу 
диагностических критериев положены так называемые негативные 
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расстройства или своеобразные изменения в личности больного. К таковым 
относятся обеднение эмоциональных проявлений, нарушение мышления, и 
как следствие, нарушение зрительного восприятия.  
Первые экспериментальные свидетельства нарушения процессов 
зрительного восприятия при шизофрении были получены в ходе 
психофизических исследований. Психофизический подход, идущий от 
современной психофизики, позволяет раздельно оценить вклад двух 
факторов, определяющих результат сенсорно-перцептивного процесса: 
собственно сенсорной функции, с одной стороны, и механизма принятия 
решения – с другой. В русле этого подхода было проведено несколько 
исследований, целью которых являлось изучение дифференциальной 
чувствительности в процессе зрительного восприятия при заболевании 
шизофренией и ее динамики при проведении активной терапии. 
Психофизический подход к исследованию особенностей зрительного 
восприятия при психопатологии, и в частности при шизофрении, не теряет 
своей актуальности и в настоящее время. Большинство свидетельств 
нарушения зрительных функций при шизофрении получены именно с 
помощью психофизического подхода. По большей части работы, 
проводимые в области зрительного восприятия при шизофрении, 
сосредоточены на промежуточном уровне видения (перцептивной 
организации, обработке объекта), изучении функций дорзального потока 
(обработка низких пространственных частот) и вентрального потока 
(обработка высоких пространственных частот) информации в 
психофизических, электрофизиологических исследованиях и данных 
нейровизуализации [2]. 
Ф. Матусек предположил, что изменения зрительного восприятия при 
шизофрении тесно связаны с ослаблением восприятия компонентов 
изображения в рамках контекста. Объекты не воспринимаются в контексте, а 
скорее, наоборот, выделяются и предположительно имеют исключительное 
значение для пациента. В то время как нормальное зрительное восприятие 
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характеризуется согласованностью, когда предметы воспринимаются в 
значимых отношениях друг с другом. Другими словами, при шизофрении 
нарушена целостность восприятия, которая с точки зрения теории 
пространственно-частотной фильтрации обеспечивается взаимодействием 
механизмов локального высокочастотного и глобального низкочастотного 
описания изображения. 
Еще в начале 1950-х и 1960-х годов феноменологические исследования 
указывали на глубокие изменения зрительного восприятия как одного из 
самых важных симптомов шизофрении. Отчеты пациентов свидетельствуют 
о том, что визуальное восприятие при шизофрении фрагментировано, 
например, пациентка  «вспомнила, что она не могла смотреть на всю дверь 
целиком. Она могла видеть только ручку или какой-либо угол двери. Стена 
была раздроблена на части. Я могу смотреть на сад, но я не вижу его, как  
обычно. Я могу сосредоточиться только на деталях. Например, я могу 
потерять себя, смотря на птицу на ветке, но потом я не вижу ничего 
другого». То есть при шизофрении объект воспринимается как 
изолированный, а не как часть большой сцены. При этом степень 
фрагментации восприятия зависит от тяжести психоза [50].   
Таким образом, тенденция к целостному восприятию ослабляется у 
людей при психотических расстройствах (шизофрении) [40]. Адаптивный 
смысл этой особенности, вероятно, заключается в оптимизации 
возможностей ориентировки в естественной зрительной среде, главным 
образом, в условиях неполноты и перекрытия видимых контуров зрительных 
объектов [53]. 
Важнейшими факторами, ограничивающими восприятие сигнала в 
пороговых условиях, является внешняя помеха и внутренний шум 
зрительной системы. Внешняя помеха присутствует всегда, даже если 
тестовое изображение предъявляется на однородном фоне без специальных 
добавочных мешающих восприятию фрагментов изображения [6]. Помимо 
внешнего шума, фактором, ограничивающим восприятие, является шум 
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внутренний. Ярким примером внутреннего шума является внутренний шум 
сетчатки, проявляющийся в виде кажущихся, слабых, едва различимых в 
полной темноте вспышек света – фосфенов, которые раньше называли 
«видимым светом сетчатки». 
Помехоустойчивость является важной характеристикой зрительных 
каналов [6]. Установлено повышение уровня внутреннего шума при 
психопатологии. Внутренний шум образуется, например, в результате 
аутоиммунных процессов (например, в результате влияния препаратов при 
лечении) – это приводит к рассогласованию магно- и парвоцеллюлярных 
систем. Экзогенные психозы при шизофрении начинаются в связи с 
определенными вредностями (токсические, инфекционные, и другие 
факторы). При них наблюдаются особые изменения личности (по 
органическому типу) и психопатологические проявления с преобладанием 
галлюцинаторных и зрительных расстройств [32, 33, 34].  
В настоящее время получено множество доказательств того, что 
восприятие не требует когнитивного контроля, и есть нарушения в 
перцептивной обработке при шизофрении, которые не могут быть объяснены 
с точки зрения высокоуровневых дефицитов [47]. Предполагается, что 
нарушается основной связующий процесс, который не требует когнитивного 
контроля. Это процесс глобального описания изображения. 
Кроме того, существует множество доказательств дефицита 
магноцеллюлярной системы, полученных в ходе исследования движения, 
восприятия пространственной частоты, контрастной чувствительности [42].  
Результаты исследований сенсорно-перцептивной функции при 
шизофрении, свидетельствуют о различных нарушениях, таких как 
различение контраста, ориентации, движения, пространственной 
локализации, восприятия формы, интеграции контура, опознания лиц и 
лицевой экспрессии [42, 43].  
А. Гирш и В. Райн показали снижение нисходящего контроля при 
шизофрении, что, по мнению авторов, приводит к нарушению селективного 
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внимания. Также обнаружено, нарушение при шизофрении процессов 
лицевой обработки, причем как у больных шизофренией, так и у лиц с 
высоким риском ее развития [65]. Результаты исследования с регистрацией 
вызванных потенциалов мозга свидетельствуют о снижении у больных 
шизофренией эффективности распознавания эмоций лица [67]. Такое 
сочетание результатов привело Б. Турецкого к выводу, что трудности 
распознавания эмоций при шизофрении являются следствиями проблемы 
интеграции сведений о компонентах лица. 
С помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) показано, что у 
больных шизофренией наблюдается: снижение активности затылочной коры, 
сокращение белого вещества в затылочной коре, сокращение количества 
серого вещества в затылочной доле, особенно у пациентов с 
неблагоприятным прогнозом, которые, как правило, демонстрируют 
наиболее значимые нарушения зрительного восприятия [52]. 
Здоровые испытуемые демонстрировали большую активацию в 
первичных зрительных зонах коры, тогда как больные шизофренией – 
повышенную активацию средней височной извилины и левой 
веретенообразной извилины. Таким образом, можно заключить, что 
наблюдающийся у больных шизофренией дефицит обработки в первичных 
зрительных зонах компенсируется активацией высших зрительных областей 
[66]. 
Установлено снижение у больных шизофренией взаимодействий между 
височной и затылочной зонами, веретенообразной извилиной, левым 
хвостатым ядром, левым таламусом [35]. Эти данные свидетельствуют о роли 
областей мозга, лежащих за пределами затылочной коры, в обеспечении 
функции перцептивной организации. 
В.Б. Стрелец с соавторами в серии исследований головного мозга и 
корковых связей показали, что при шизофрении четко выявляются 
нарушения и межполушарных, и внутриполушарных взаимодействий. 
Разница между уровнем возбуждения задних и передних квадрантов в 
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каждом полушарии создает трудности в передаче информации из задних 
областей, воспринимающих ее, в передние – лобные области для принятия 
решения и действия. В совокупности с функциональным разобщением 
полушарий это приводит к серьезным помехам в передаче и обработке 
информации мозгом. Обрыв большого числа нервных связей повреждает 
структуру нейросетей, обеспечивающих цельность личности. Причем 
нарушение архитектоники нейронных связей различно у больных с 
позитивной и негативной симптоматикой. Для больных с позитивной 
симптоматикой характерна относительная сохранность корковых 
взаимодействий, что, по всей видимости, определяет более легкое течение 
болезни и обратимость позитивных синдромов. Для пациентов с негативной 
симптоматикой характерно функциональное объединение лишь самых 
удаленных от лобной коры затылочных областей. Видимо, обрыв большого 
количества корковых (возможно, и корково-подкорковых) связей усиливает 
тяжесть их состояния, а симптомы оказываются необратимыми [20]. 
Изменение интерпретации окружающего, связанное с изменением 
восприятия, особенно заметно на начальных стадиях шизофрении и, судя по 
некоторым работам, может быть выявлено у почти двух третей всех 
пациентов. Эти изменения могут выражаться как в усилении восприятия (что 
встречается чаще), так и в его ослаблении. Цвета кажутся более яркими, 
цветовые оттенки – более насыщенными, или наоборот. Отмечается также 
трансформация привычных предметов в нечто иное. Изменения восприятия 
искажают очертания предметов, делают их угрожающими. Цветовые оттенки 
и структура материала могут как бы переходить друг в друга [39].  
Интересным является факт, что продолжительность заболевания 
оказывает огромное влияние на симптоматику зрительного восприятия у 
больных шизофренией.  
На ранних стадиях развития заболевания наблюдается гиперстезия, то 
есть обострение в восприятии окружающей действительности, которое тесно 
связано с переизбытком поступающих сигналов. Дело не в том, что органы 
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чувств становятся более восприимчивыми, в том, что мозг, обычно 
отфильтровывающий большую часть поступающих сигналов, по каким-то 
причинам не делает этого [41]. Такое множество внешних сигналов, 
обрушивающихся на мозг, затрудняет у больного способность 
сосредоточения и концентрации, что приводит к дисфункции фильтрации 
сенсорных стимулов и в результате к информационной перегрузке и 
психотической дезорганизации. 
Однако с дальнейшим развитием заболевания гиперстезия переходит в 
гипостезию, так сказать в затормаживание функций восприятия. И уже на 
последних стадиях в самых сложных случаях наблюдается атрофирование 
зрительного восприятия: отсутствие концентрации внимания, информация 
перестает быть цельной и очень часто предстает в форме раздробленных, 
разделенных элементов. На поздних стадиях у пациентов проявляются 
нарушения в обработке формы, проблема в чтении и интеграции контура 
[18]. 
При подобных нарушениях информация, поступающая к больному, 
перестает быть для него цельной и очень часто предстает в форме 
раздробленных, разделенных элементов. Например, при просмотре 
телевизионных передач больной не может одновременно смотреть и слушать, 
а видение и слух представляются ему двумя разделенными сущностями.  
Таким образом, существенная группа симптомов в диагностике ранней 
шизофрении – это нарушения, связанные с затрудненностью или 
неспособностью интерпретации поступающих сигналов из внешнего мира.  
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3 Особенности опознания фрагментированных изображений у 
психически здоровых и больных шизофренией 
 
И.И. Шошина в своих исследованиях занималась изучением 
функциональных характеристик механизмов глобального и локального 
анализа, особенностей их взаимодействия и роли взаимодействия для 
обеспечения целостности восприятия. При этом исследовались 
раннеуровневые процессы обработки и анализа информации в задачах 
обнаружения и различения [29, 30, 31, 32, 33, 34, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64]. 
Идея моей работы заключается в изучении механизмов глобального и 
локального анализа, особенностей их взаимодействия и роли взаимодействия 
для обеспечения целостности восприятия на более высоком уровне анализа 
информации, в задаче опознания с использованием фрагментированных 
изображений различных объектов на модели психопатологии. 
Результаты, представленные в настоящей работе, были получены в 
ходе исследования, выполненного в период с февраля по март 2016 г.                                
В общей сложности в исследовании приняли участие 24 психически 
здоровых испытуемых и 54 пациента Красноярского психоневрологического 
диспансера с диагнозом параноидная шизофрения (F20.0 по классификации 
МКБ–10).  
С помощью методики  Голлин-тест регистрировали порог узнавания 
фигур в условиях последовательного формирования их контура из отдельных 
фрагментов в задаче опознания с использованием фрагментированных 
изображений различных объектов.  
Гипотезы исследования:  
– При шизофрении наблюдается достоверное снижение эффективности 
опознания фрагментированных фигур по сравнению с психически здоровыми 
испытуемыми. 
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– Эффективность опознания фрагментированных фигур у лиц, 
страдающих шизофренией, зависит от стадии развития заболевания.  
– Эффективность опознания фрагментированных фигур у лиц, 
страдающих шизофренией, определяется типом течения болезни. 
 
3.1 Объекты и методы исследования 
 
В исследовании участвовали: 24 психически здоровых испытуемых в 
возрасте 23-42 лет и 54 пациента в возрасте 19-64 лет, находящихся на 
амбулаторном лечении с диагнозом параноидная шизофрения (F20.0 по 
классификации МКБ–10). Среди здоровых испытуемых было 12 человек 
женского пола и 12 человек мужского пола. Среди больных шизофренией 
было по 27 человек как женского, так и мужского пола. 
В зависимости от стадии заболевания больные шизофренией были 
разделены на группы: пациенты, с первым эпизодом шизофрении 
(длительность болезни до 3 лет) – 17 человек и хронически больные 
шизофренией (длительность болезни от 3 лет и более) – 37 человек. Для 
пациентов с первым эпизодом шизофрении, в отличие от хронически 
больных, характерно преобладание продуктивной симптоматики над 
негативной. 
В зависимости от типа течения заболевания больные шизофренией 
были разделены на группы: пациенты, с приступообразно-прогредиентным 
типом течения заболевания – 20 человек и с непрерывно-прогредиентным 
типом течения заболевания – 27 человек.  
В данном исследовании использовали компьютерную версию Голлин-
теста (1960), предложенную Н. Фореманом (1991) и созданную С.В. 
Прониным в лаборатории физиологии зрения Института физиологии им. 
И.П. Павлова РАН. Методика Голлин-тест применяется в 
экспериментальной и клинической психофизиологии для изучения 
нарушения высокоуровневых процессов восприятия разрозненных элементов 
как единого целого (гештальта). 
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Программа «Голлин-тест» предназначена для исследования 
восприятия фрагментированных изображений. Испытуемым предъявляли 76 
контурных изображений хорошо известных предметов. Программа разбивает 
контуры этих изображений на фрагменты заданного размера, которые 
выводятся в случайном порядке на экран монитора. В процессе измерений 
фиксируется минимальное число таких фрагментов (в % от их полного 
числа), при котором испытуемый правильно распознал изображение 
(рисунок 9). Программа позволяет также исследовать восприятие 
фрагментированных изображений в условиях инвертирующей помехи. 
 
 
А                                         Б                                               В 
 
Рисунок 9 – Демонстрация последовательного накопления элементов контурного 
изображения 
А – количество выведенных на экран монитора элементов контура – 7%;                                           
Б – 76%;  В – количество элементов – 100%. 
 
Испытуемому дается инструкция нажимать на любую кнопку 
клавиатуры, если он распознал изображение. Задача испытуемого – 
правильно идентифицировать объект. Линии, составляющие контурное 
изображение объекта, формировали на экране дисплея AII Mobility Radeon 
HD 5470 (диагональ – 41 см, разрешение – 1366*768, частота квантования – 
60 Гц) в режиме прогрессивного накопления путем случайного добавления 
блоков пикселей со скоростью предъявления – 10 фрагмент/с. Дистанция 
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наблюдения – 1,5 м, средний размер проекции изображения на сетчатку – 3,4 
угл/град.  
В момент опознания фигуры накопление фрагментов останавливали и 
фиксировали пороговую (минимальную) суммарную площадь выведенных в 
этот момент фрагментов в процентах от полной площади контура [34]. 
Статистический анализ выполняли с помощью однофакторного 
дисперсионного анализа (ANOVA), критерия Манна-Уитни, пакета 
статистических программ SPSS-13. 
 
3.2 Эффективность опознания фрагментированных изображений 
психически здоровыми и больными шизофренией  
 
Задача настоящего исследования – определить эффективность 
опознания фрагментированных изображений в условиях последовательного 
формирования их контура из отдельных фрагментов у психически здоровых 
и больных шизофренией; сравнить эффективность опознания 
фрагментированных изображений в целом у больных шизофренией и 
психически здоровых испытуемых. 
Изменение, по сравнению со здоровыми испытуемыми, эффективности 
опознания изображения в условиях последовательного формирования их 
контура из отдельных фрагментов рассматривается как свидетельство 
изменения функционального состояния механизмов глобального и 
локального анализа, соответственно рассогласования работы этих 
механизмов. 
Результаты исследования. При сравнении эффективности опознания 
фрагментированных изображений у здоровых испытуемых и в целом 
больных шизофренией было установлено, что лицам, страдающим 
шизофренией, потребовалось большее количество фрагментов контура для 
опознания объекта, чем здоровым испытуемым (рисунок 10). Количество 
выведенных на экран монитора элементов контура составило: у здоровых  
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Рисунок 10 - Эффективность опознания фрагментированных изображений у психически 
здоровых и больных шизофренией 
 
испытуемых – 21,64±11,26, у больных шизофренией – 32,11±17,43. 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания у 
психически здоровых и больных шизофренией (р<0,001). При этом 
эффективность опознания фрагментированных изображений выше у 
здоровых испытуемых, чем у больных шизофренией. 
При сравнении эффективности опознания объектов неживой природы у 
здоровых испытуемых и в целом больных шизофренией было установлено, 
что лицам, страдающим шизофренией, потребовалось большее количество 
фрагментов контура для опознания объекта, чем здоровым испытуемым 
(рисунок 11). Количество выведенных на экран монитора элементов контура 
составило: у здоровых испытуемых – 21,39±10,57, у больных шизофренией – 
32,95±15,76. 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания у 
психически здоровых и больных шизофренией объектов неживой  
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Рисунок 11 – Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
неживой природы психически здоровыми и больными шизофренией 
 
природы (р<0,001). При этом эффективность опознания фрагментированных 
изображений объектов неживой природы выше у здоровых испытуемых, чем 
у больных. 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений объектов неживой природы, а именно предметов быта, 
продуктов питания и транспорта у здоровых испытуемых и в целом больных 
шизофренией было установлено, что лицам, страдающим шизофренией, 
потребовалось большее количество фрагментов контура для опознания 
объекта, чем здоровым испытуемым (рисунок 12). Количество выведенных 
на экран монитора элементов контура составило: у здоровых испытуемых – 
продукты питания –- 22,08±9,73, предметы быта – 21,3±10,75,  транспорт – 
20,81±10,44; у больных шизофренией – продукты питания – 38,12±24,18, 
предметы быта – 31,17±16,58, транспорт – 29,56±12,66. 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания у 
психически здоровых и больных шизофренией по всем группам объектов 
неживой природы (р<0,001). 
0 
5 
10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 
Здоровые Больные 
%
 к
о
н
ту
р
а 
54 
 
 
 
 
Рисунок 12 – Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
неживой природы психически здоровыми и больными шизофренией 
 
При этом эффективность опознания фрагментированных изображений 
объектов неживой природы выше у здоровых испытуемых, чем у больных. 
При сравнении эффективности опознания объектов живой природы у 
здоровых испытуемых и в целом больных шизофренией было установлено, 
что лицам, страдающим шизофренией, потребовалось большее количество 
фрагментов контура для опознания объекта, чем здоровым испытуемым 
(рисунок 13). Количество выведенных на экран монитора элементов контура 
составило: у здоровых испытуемых – 22,63±12,35, у больных шизофренией – 
29,69±13,07. 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания по 
объектам живой природы у психически здоровых и больных шизофренией 
(р<0,001). При этом эффективность опознания фрагментированных 
изображений объектов живой природы выше у здоровых испытуемых, чем у 
больных шизофренией. 
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Рисунок 13 – Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
живой природы психически здоровыми и больными шизофренией 
 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений объектов живой природы, а именно людей, животных у 
здоровых испытуемых и в целом больных шизофренией было установлено, 
что лицам, страдающим шизофренией, потребовалось большее количество 
фрагментов контура для опознания объекта, чем здоровым испытуемым 
(рисунок 14). Количество выведенных на экран монитора элементов контура 
составило: у здоровых испытуемых – люди – 23,45±7,55, животные – 
21,81±12,64; у больных шизофренией – люди – 29,76±13,15, животные – 
29,61±14,78. 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания 
объектов живой природы у психически здоровых и больных шизофренией и 
во всех случаях составила р<0,001. При этом эффективность опознания 
фрагментированных изображений выше по всем группам объектов живой 
природы у здоровых испытуемых, чем у больных шизофренией. 
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Рисунок 14 – Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
живой природы психически здоровыми и больными шизофренией 
 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений у мужчин и женщин внутри группы здоровых испытуемых 
достоверных различий не установлено (рисунок 15).  
 
 
 
Рисунок 15 - Эффективность опознания фрагментированных изображений у психически 
здоровых мужчин и женщин 
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Количество выведенных на экран монитора элементов контура в группе 
психически здоровых составило: у мужчин - 21,82±11,15, у женщин – 
21,15±11,38 (р >0,05). 
При сравнении дисперсий с помощью критерия F-Фишера полученное 
значение эмпирического критерия значительно не отличается, а уровень 
достоверности больше 0,05. Следовательно, сравниваемые группы мужчин и 
женщин внутри группы здоровых испытуемых не различаются. 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений у мужчин и женщин внутри группы больных шизофренией 
достоверных различий не установлено (рисунок 16). Количество выведенных 
на экран монитора элементов контура в группе лиц, страдающих 
шизофренией, составило: у мужчин – 32,31±17,46, у женщин – 31,66±17,15 9 
(р >0,05).  
 
 
 
Рисунок 16 - Эффективность опознания фрагментированных изображений у мужчин и 
женщин больных шизофренией 
 
При сравнении дисперсий с помощью критерия F-Фишера полученное 
значение эмпирического критерия значительно не отличается, а уровень 
достоверности больше 0,05. Следовательно, сравниваемые группы мужчин и 
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женщин внутри группы больных шизофренией по эффективности опознания 
изображений не различаются. 
Таким образом, в целом у больных шизофренией зафиксировано 
достоверное снижение эффективности опознания фрагментированных фигур 
по сравнению с психически здоровыми испытуемыми, что свидетельствует 
об изменении функционального состояния, то есть рассогласовании в работе 
механизмов глобального и локального анализа изображений [11, 32, 33, 34]. 
 
3.3 Эффективность опознания фрагментированных изображений 
больными шизофренией с разной стадией заболевания 
 
Задача настоящего исследования – сравнить эффективность опознания 
фрагментированных изображений внутри группы больных шизофренией с 
разной стадией заболевания; а также оценить влияние стадии заболевания на 
эффективность опознания фрагментированных изображений. 
Для анализа полученных данных с точки зрения стадии заболевания, 
пациенты, страдающие шизофренией, были поделены на две группы: 
пациенты, с первым психотическим эпизодом и хронически больные. 
Известно, что пациенты с первым психотическим эпизодом, 
характеризуются преобладанием позитивной симптоматики (бред, 
галлюцинации), тогда как хронически больные – преобладанием негативной 
симптоматики (эмоционально-волевые нарушения). В психиатрии к больным 
с первым эпизодом шизофрении принято относить только что заболевших 
пациентов (с первым манифестом) и больных, страдающих шизофренией 
менее 3-х лет. К хронически больным относят пациентов, страдающих 
шизофренией более 3-х лет. 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений у пациентов с разной стадией заболевания внутри группы 
страдающих шизофренией, было установлено, что лицам с первым эпизодом 
шизофрении потребовалось достоверно меньшее количество фрагментов 
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контура для опознания объекта, чем хронически больным (рисунок 17). 
Количество выведенных на экран монитора элементов контура составило: у 
лиц с первым эпизодом –  28,28±14,62, у хронически больных пациентов – 
32,9±17,24. 
 
 
 
Рисунок 17 - Эффективность опознания фрагментированных изображений у пациентов с 
разной стадией заболевания (в сравнении со здоровыми) 
 
С помощью непараметрического критерия Манна-Уитни были 
установлены различия эффективности опознания фрагментированных 
изображений среди групп пациентов с первым эпизодом шизофрении и 
хронически больных (р<0,001). При этом эффективность опознания 
фрагментированных изображений выше у больных с первым эпизодом 
шизофрении, чем у хронически больных. 
 Обращает внимание тот факт, что эффективность опознания 
фрагментированных изображений в ряду «психически здоровые – пациенты с 
первым эпизодом шизофрении – хронически больные шизофренией» 
снижается. Стадия заболевания свидетельствует о тяжести нарушения, то 
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есть по мере хронизации процесса заболевания степень выраженности 
нарушений восприятия нарастает и эффективности опознания 
фрагментированных изображений в частности.  
При сравнении эффективности опознания объектов неживой природы у 
пациентов с разной стадией заболевания внутри группы страдающих 
шизофренией, было установлено, что лицам с первым эпизодом шизофрении 
потребовалось достоверно меньшее количество фрагментов контура для 
опознания объекта, чем хронически больным. Количество выведенных на 
экран монитора элементов контура составило: у лиц с первым эпизодом – 
30,7±17,27, у хронически больных пациентов – 35,2±11,32 (рисунок 18). 
 
 
 
Рисунок 18 - Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
неживой природы у пациентов с разной стадией заболевания 
 
С помощью непараметрического критерия Манна-Уитни были 
установлены различия эффективности опознания фрагментированных 
изображений объектов неживой природы среди групп пациентов с первым 
эпизодом шизофрении и хронически больных (р<0,001). Таким образом, 
оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания 
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объектов неживой природы среди больных шизофренией (р<0,001). При этом 
эффективность опознания объектов неживой природы выше у больных с 
первым эпизодом шизофрении. 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений объектов живой природы у пациентов с разной стадией 
заболевания внутри группы страдающих шизофренией, было установлено, 
что лицам с первым эпизодом шизофрении потребовалось достоверно 
меньшее количество фрагментов контура для опознания объекта, чем 
хронически больным (р<0,001). Количество выведенных на экран монитора 
элементов контура составило: у лиц с первым эпизодом – 25,84±17,37, у 
хронически больных пациентов – 33,54±18,34 (рисунок 19). 
 
 
 
Рисунок 19 - Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
живой природы у пациентов с разной стадией заболевания 
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эффективность опознания объектов живой природы выше у больных с 
первым эпизодом шизофрении, чем у хронически больных. 
Полученные данные рассматриваются как свидетельства того, что для 
пациентов с первым эпизодом шизофрении характерна относительная 
сохранность механизма глобального анализа. С увеличением длительности 
болезни снижается активность механизма как локального, так и глобального 
анализа изображений.  
 
3.4 Эффективность опознания фрагментированных изображений 
больными шизофренией с разным типом течения заболевания 
 
Задача настоящего исследования – сравнить эффективность опознания 
фрагментированных изображений у больных шизофренией с разным типом 
течения заболевания; а также оценить влияние типа течения заболевания на 
эффективность опознания фрагментированных изображений. 
Для анализа полученных данных с точки зрения типа течения 
заболевания, пациенты, страдающие шизофренией, были поделены на две 
группы: пациенты с непрерывно-прогредиентным и приступообразно-
прогредиентным типом течения заболевания. 
В качестве основных форм течения шизофрении выделяют – 
непрерывно-прогредиентную и приступообразно-прогредиентную. 
1. При непрерывно-прогредиентной шизофрении заболевание протекает 
с постепенным поступательным развитием продуктивной и негативной 
симптоматики. Степень прогредиентности, т.е. характер и скорость 
изменения синдромокомплексов в клинической картине, формирования 
дефекта различна – от вялого (малопрогредиентного) до средне– и 
грубопрогредиентного (злокачественного). 
2. Для приступообразно-прогредиентного течения, которое 
наблюдается при периодической шизофрении, характерно чередование 
отчетливых приступов и состояний ремиссии. Во время приступов 
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наблюдается острая психотическая симптоматика (онейроидно-
кататоническая, аффективно-бредовая), которая в последующем полностью 
редуцируется (исчезает). Качество ремиссии во многом зависит от вида и 
частоты приступов, возраста, в котором манифестирует заболевание. Иногда 
болезнь может ограничиться одним или несколькими приступами, после 
которых наступает стойкая ремиссия с полностью сохраненными 
интеллектуальными способностями, хорошей адаптацией в социальном 
плане, и больной может добиться больших достижений в профессиональной 
сфере. 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
изображений у пациентов с разным типом течения заболевания внутри 
группы страдающих шизофренией, было установлено следующее: лицам с 
приступообразным типом течения заболевания потребовалось достоверно 
меньшее количество фрагментов контура для опознания объекта, чем 
пациентам с непрерывным типом течения заболевания (рисунок 20).  
 
 
 
Рисунок 20 - Эффективность опознания фрагментированных изображений у 
пациентов с разным типом течения заболевания (в сравнении со здоровыми) 
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Количество выведенных на экран монитора элементов контура составило: у 
лиц, с приступообразным типом течения заболевания – 30,83±16,00, у 
пациентов с непрерывным типом течения заболевания – 33,77±17,77 (р<0,01). 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания внутри 
группы страдающих шизофренией с разным типом течения заболевания 
(р<0,01). При этом эффективность опознания фрагментированных 
изображений  выше у лиц с приступообразным типом течения заболевания, 
чем у пациентов с непрерывным типом течения заболевания. 
Обращает внимание тот факт, что эффективность опознания 
фрагментированных изображений в ряду «психически здоровые – лица с 
приступообразным типом течения заболевания – пациенты с непрерывным 
типом течения заболевания» снижается. Лица с приступообразно-
прогредиентным типом течения заболевания отличаются относительной 
сохранностью когнитивных функций, по сравнению с пациентами с 
непрерывно-прогредиентным типом течения заболевания. При непрерывно-
прогредиентном типе течения заболевания нарушения прогрессируют с 
большей скоростью, нежели чем с приступообразно-прогредиентным 
течением заболевания. Таким образом, тип течения заболевания 
свидетельствует о тяжести нарушений, которые, в частности, проявляются в 
снижении эффективности опознания фрагментированных изображений.  
При сравнении эффективности опознания объектов неживой природы у 
пациентов с разным типом течения заболевания внутри группы страдающих 
шизофренией, было установлено следующее: лицам с приступообразным 
типом течения заболевания потребовалось достоверно меньшее количество 
фрагментов контура для опознания объекта, чем пациентам с непрерывным 
типом течения заболевания (рисунок 21). Количество выведенных на экран 
монитора элементов контура составило: у лиц, с приступообразным типом 
течения заболевания – 31,73±14,97, у пациентов с непрерывным типом 
течения заболевания – 35,63±16,6 (р<0,01). 
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Рисунок 21 - Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
неживой природы у пациентов с разным типом течения заболевания 
 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания 
объектов неживой природы внутри группы страдающих шизофренией с 
разным типом течения заболевания (р<0,01). При этом эффективность 
опознания фрагментированных изображений объектов неживой природы 
выше у лиц с приступообразным типом течения заболевания, чем у 
пациентов с непрерывно-прогредиентным течением заболевания. 
При сравнении эффективности опознания фрагментированных 
объектов живой природы у пациентов с разным типом течения заболевания 
внутри группы страдающих шизофренией, было установлено следующее: 
лицам с приступообразным типом течения заболевания потребовалось 
достоверно меньшее количество фрагментов контура для опознания объекта, 
чем пациентам с непрерывным типом течения заболевания (рисунок 22).  
Количество выведенных на экран монитора элементов контура составило: у 
лиц, с приступообразным типом течения заболевания – 32,54±16,39, у 
пациентов с непрерывным типом течения заболевания – 36,11±17,02 (р<0,01). 
Оценка достоверности различий с помощью критерия Манна-Уитни 
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Рисунок 22 - Эффективность опознания фрагментированных изображений объектов 
живой природы у пациентов с разным типом течения заболевания 
 
свидетельствует о достоверности различий эффективности опознания 
объектов живой природы внутри группы страдающих шизофренией с разным 
типом течения заболевания (р<0,01). При этом эффективность опознания 
фрагментированных изображений объектов живой природы выше у лиц с 
приступообразным типом течения заболевания. 
Таким образом, пациенты с непрерывно-прогредиентным типом 
течения заболевания демонстрируют снижение эффективности опознания 
фрагментированных изображений по сравнению с пациентами с 
приступообразно-прогредиентным течением болезни. Непрерывно-
прогредиентный тип течения шизофрении характеризуется поступательным 
развитием продуктивной и негативной симптоматики, высокой скоростью 
прогрессирования заболевания, по сравнению с приступообразно-
прогредиентным течением болезни, отличающимся чередованием 
отчетливых приступов и состояний ремиссии, относительной сохранностью 
когнитивных функций. Поэтому можно сказать об относительной 
сохранности механизмов глобального и локального анализа у лиц с 
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приступообразно-прогредиентным течением заболевания. Таким образом, 
тип течения заболевания влияет на степень выраженности нарушений в 
работе механизмов глобального и локального анализа изображений.  
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Выводы 
 
1. Больные шизофренией в целом демонстрируют достоверное 
снижение эффективности опознания фрагментированных изображений по 
сравнению с психически здоровыми испытуемыми, что рассматривается как 
свидетельство нарушения согласованной работы механизмов глобального и 
локального анализа изображений, обеспечивающих целостность восприятия. 
2. Эффективность опознания фрагментированных изображений 
достоверно выше у пациентов с первым психотическим эпизодом 
шизофрении, чем у хронически больных. 
3. Эффективность опознания фрагментированных изображений 
достоверно выше у лиц с приступообразно-прогредиентным типом течения 
заболевания, чем у пациентов с непрерывно-прогредиентным течением. 
4. Эффективность опознания фрагментированных изображений в ряду 
«психически здоровые – пациенты с первым эпизодом шизофрении – 
хронически больные шизофренией» достоверно снижается. 
5. Эффективность опознания фрагментированных изображений в ряду 
«психически здоровые – лица с приступообразным типом течения 
заболевания – пациенты с непрерывным типом течения заболевания» 
достоверно снижается. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Настоящая работа посвящена изучению проблемы восприятия и 
распознавания образов – одной из важнейших проблем современной науки, в 
рамках которой представляет интерес вопрос о механизмах построения 
целостного образа. Целостность восприятия имеет важнейшее значение для 
обеспечения адаптивного поведения человека в постоянно меняющихся 
условиях среды. Конкретная проблема состоит в изучении функциональных 
характеристик механизмов глобального и локального анализа, особенностей 
их взаимодействия и роли взаимодействия для обеспечения целостности 
восприятия. Одним из наиболее эффективных подходов к изучению 
механизмов зрительного восприятия, как и любых других механизмов, 
является их исследование в крайних условиях функционирования. Цель 
настоящего исследования состояла в изучении механизмов глобального и 
локального анализа на модели шизофрении в задаче опознания 
фрагментированных изображений различных объектов. 
Результаты исследования свидетельствуют о том, что при шизофрении 
нарушена работа механизмов опознания фрагментированных фигур, то есть 
механизмов, обеспечивающих построение целостного образа. Исходя из 
теории пространственно-частотной фильтрации в зрительной системе, это 
механизмы глобального и локального анализа. Больные шизофренией в 
целом демонстрируют достоверное снижение эффективности опознания 
фрагментированных изображений по сравнению с психически здоровыми 
испытуемыми, что рассматривается как свидетельство нарушения 
согласованной работы механизмов глобального и локального анализа 
изображений, обеспечивающих целостность восприятия. Степень 
выраженности этих нарушений зависит от стадии и типа течения 
заболевания. По мере же хронизации заболевания наблюдается достоверное 
снижение эффективности опознания фрагментированных изображений. 
Эффективность опознания фрагментированных изображений у пациентов с 
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непрерывно-прогредиентным типом течения заболевания достоверно ниже, 
чем с приступообразно-прогредиентным типом течения болезни.  
Таким образом, полученные данные демонстрируют роль механизмов  
глобального и локального анализа изображений в обеспечении целостности, 
объективности восприятия и адекватности поведения.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 
 
Программа «Голлин-тест» 
 
 
Основные функции программы: 
 
Программа «Голлин-тест» предназначена для исследования восприятия 
фрагментированных изображений. В состав программы входит 76 контурных 
изображений хорошо известных предметов: животных, простых 
геометрических фигур и.т.п. Программа разбивает контура этих изображений 
на фрагменты заданного размера, которые выводятся в случайном порядке на 
экран монитора. В процессе измерений фиксируется минимальное число 
таких фрагментов (в % от их полного числа), при котором испытуемый 
правильно распознал изображение. Программа позволяет также исследовать 
восприятие фрагментированных изображений в условиях инвертирующей 
помехи. 
 
 
Рисунок 1 - Главное окно программы 
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Продолжение приложения А 
 
1. Список тестовых изображений 
2. Вывод результатов измерений 
3. Текущее тестовое изображение 
4. Сброс генератора случайных чисел (для обеспечения 
неизменного порядка вывода фрагментов). 
5. Размер фрагмента в пикселях 
6. Скорость вывода фрагментов на экран 
7. Размер элемента шума в пикселях 
8. Вероятность, с которой элемент шума имеет белый цвет. 
 
Проведение измерений 
 
Испытуемому дается инструкция нажимать на любую кнопку 
клавиатуры, если он распознал изображение. Перед началом измерений 
необходимо сбросить генератор случайных чисел (кнопка 4). Сброс 
генератора гарантирует, что во всех измерениях фрагменты изображений 
будут выводиться в одной и той же последовательности, что важно для 
обеспечения воспроизводимости условий эксперимента. Чтобы начать 
измерения для данного тестового изображения, необходимо дважды 
щелкнуть мышью его название в списке 1. В процессе измерения вывод 
новых фрагментов можно приостановить, нажав на любую кнопку мыши. 
После того как испытуемый, распознав изображение, нажмет на клавишу, в 
окне 3 будет показан полный контур того предмета, для которого 
проводилось данное измерение. Программа фиксирует все результаты 
измерений, просмотреть которые можно, нажав на кнопку 2. Откроется окно 
со списком измеренных пороговых степеней заполнения контура:  
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Продолжение приложения А 
 
 
 
 
 
Рисунок 2 - Окно со списком измеренных пороговых степеней заполнения контура 
 
Результаты измерений могут быть записаны на диск в виде текстового 
файла, а также скопированы в буфер. При нажатии на кнопку 4 «Начать 
серию измерений» список результатов измерений очищается. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 
 
Стимульный материал 
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Продолжение приложения Б 
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Продолжение приложения Б 
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Продолжение приложения Б 
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Продолжение приложения Б 
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Продолжение приложения Б 
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Продолжение приложения Б 
 
 
 
